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ABSTRACT 
The article presents the results of 24 clinical observations of patients with liver abscess. The possibilities of the 
integrated and effective use of modern minimally invasive surgical technologies in the diagnosis and treatment 
of patients with this pathology are shown. 
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Аннотация  
В статье приведены результаты 24 клинических наблюдений больных с абсцессом печени. Показаны 
возможности комплексного и эффективного использования современных малоиивазивных 
хирургических технологий в диагностике и лечении больных с данной патологией. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Одним из наиболее грозных поражений гепатобилиарной системы являются абсцессы 
печени. Частота встречаемости данной патологии в структуре гнойных хирургических 
заболеваний колеблется от 0,006 до 0,022% случаев [1, с.81; 7, с.31].  За последние годы 
резко увеличилось количество миниинвазивных и открытых операций на печени и 
желчевыводящих системах, а также транспеченочных дренажей, что, в свою очередь, 
привело к увеличению частоты развития холангиогенных абсцессов печени [2, с.43]. 
Особое внимание уделяется диагностике абсцесса печени, которая на сегодняшний 
день не представляет особых сложностей. Следует отметить, что при диагностике 
данной патологии чувствительность УЗИ достигает 87–96%, чувствительность метода  
компьютерной томографии составляет 90–97% [4, с.52; 5, с.87]. В современной хирургии 
в качестве терапии широко применяется чрескожная пункция абсцесса печени и его 
дренирование [6, с.90]. Тем не менее, частота летальных исходов при данном 
заболевании остаётся высокой и составляет 11-36% [3, с.83].  
 
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
оптимизация результатов диагностических мер и оперативного лечения абсцесса 
печени с использованием мини–инвазивных технологий. 
 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 Под нашим наблюдением находились 24 пациента с абсцессами печени. 
Распределение больных по причине заболевания приведено в таблице 1. Из них с 
холангитом и последующим холангиогеным абсцессом печени было 8 (33,3%) больных, 
в 4 (16,7%) случаях наблюдалась тупая травма живота с посттравматическим абсцессом 
печени, абсцессы после эхинококкэктомии из печени (остаточная полость) наблюдались 
у 4 (16,7%) пациентов, у 2 (8,3%) больных причиной абсцесса печени явился распад 
кисты альвеококкоза. В 2 (8,3%) случаях причиной абсцесса печени явились опухоли: у 
одного имела место опухоль нижней полой вены, у другого – опухоль печени с 
распадом. У 2 (8,3%) пациентов наблюдалось осложнение после тромбоза воротной 
вены, ещё у 2 (8,3%) пациентов причины абсцесса печени не были установлены, у этих 
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больных сопутствующим заболеванием был сахарный диабет, а в анамнезе 
отсутствовали травмы живота.  
 
Таблица 1 
Распределение больных по причинам заболевания 
Причины Абс. % 
Холангит 8 33,3 
Тупая травма живота 4 16,7 
После эхинококкэктомии из печени (остаточная 
полость) 
4 16,7 
Альвеококкоз печени  2 8,3 
Опухолевый генез  2 8,3 
После тромбоза воротной вены 2 8,3 
Причина абсцесса не выявлена  2 8,3 
 
Возраст больных колебался от 23 до 82 лет, средний возраст составил 50,1±3,4 лет. 
Женщины составили 11 (45,8%) человек, а мужчины 13 (54,2%). Всем пациентам было 
выполнено ультразвуковое исследование на аппарате «SIEMENS» фирмы Acuson – CV 70 
(Германия), мультичастотным конвексным датчиком 3,5 МГц, работая в реальном 
масштабе времени с использованием триплексного сканирования. До пункции 
больным проводили обезболивание анальгин-50%-2,0+димедрол-1%-1,0в/м или 
промедол-1%-1,0 в/м с последующей местной анестезией новокаином 0,5%-20мл 
+лидокаин -2%-4мл с лимонной корочкой до брюшины. Разрез на коже зависел от 
диаметра дренажа (0,5-0,8см), проводили иглу полости абсцесса, и по игле вводили 
проводник и устанавливали дренаж фирмы «COOK» размерами 14-16 Fr (French). 
Некоторым больным с холангиогеными абсцессами размерами от 1-2 см проводилась 
одномоментная пункция абсцесса. После установки дренажа содержимое абсцесса 
освобождали, полость абсцесса промывали антисептическими растворами, ежедневно 
проводили УЗИ. Эффективность лечения определяли по размеру остаточной полости. 
Удаление дренажа проводили под контролем УЗИ. Кроме того, больные получали 
дезинтоксикационную и антибактериальную терапии. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Пациенты с абсцессами печени были госпитализированы в городскую клиническую 
больницу скорой медицинской помощи г.Душанбе. При этом 2 (8,3%)  больных  
поступили в удовлетворительном состоянии, у 2 (8,3%) пациентов была легкая степень 
тяжести, в среднетяжелом и тяжелом состоянии поступили 20 (83,3%) пациентов. У 4 
больных причиной холангиогеного абсцесса явилась лапароскопическая 
холецистэктомия, у одного больного имелось ятрогенное повреждение правого 
протока печени, в 2 (8,3%) случаях отмечалось развитие заболевания после 
лапаротомии, холецистэктомии, и дренирования холедоха, у 1 (4,2%) больного – после 
трансторакальной гастрэктомии. В 3-х (12,5%) случаях развился посттравматический 
абсцесс после получения тупой травмы живота, а в 1 (4,2%) случае отмечалось развитие 
заболевания после падения с высоты. Абсцесс печени был диагностирован в период от 
12 дней до 2 месяцев. Во всех случаях у пациентов наблюдалась стёртая клиника. 
Симптоматическая картина характеризовалась наличием гипертермии вплоть до 
лихорадки, общей слабости, снижением аппетита. В 16 (66,7%) случаях пациенты 
жаловались на наличие боли в области подреберья справа. В крови отмечалось 
увеличение числа лейкоцитов и снижение числа эритроцитов и гемоглобина. 
Ультразвуковая картина при абсцессе печени характеризовалась наличием 
образования неправильной формы, контуры которого не имеют чётких границ, со 
сниженной эхогенностью либо её отсутствием и др.. Размеры абсцесса печени при УЗИ 
диагностике составили от 2 до 18 см (рис. 1, 2).  
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Рисунок 1. - Ультразвуковое исследование абсцесса правой доли печени в В–режиме 
 
По количеству абсцессов печени выделили несколько групп больных: солитарные – 
наблюдались у 15 (62,5%) больных, множественные – у 5 (20,8%) и милиарные - у 4 
(16,6%) пациентов. У 14 (58,3%) больных абсцессы печени располагались в правой доле, 
у 4 (16,7%) больных - в левой доле и в 6 (25%) случаях - в обеих долях печени.  
 
 
 
 
 
Рисунок 2. - Ультразвуковое исследование абсцесса левой доли печени в В–режим 
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Компьютерная томография выполнена у 4 больных. При этом наблюдались характерные 
изменения в печени – образование жидкостной плотности, с четкими границами, 
неровными контурами, с перифокальным отеком (рис. 3). 
 
Рисунок 3. - КТ изображение, абсцессы правой доли печени 
 
 
Дренирование абсцесса печени выполнялось под контролем УЗИ. Определение 
направления пункционного канала проводилось с помощью данных УЗИ с выбором 
места пункции на коже. Выбор доступа проводился таким образом, чтобы расстояние от 
места введения дренажа до его попадания в полость абсцесса печени составляло свыше 
3 см здоровой печёночной ткани. Данное условие способствует предотвращению 
выхождения в брюшную полость содержимого из полости абсцесса с дальнейшим 
развитием гнойного перитонита. Таким образом, доступ для дренирования абсцесса 
печени избирался в зависимости от его расположения. Так, в 10 (41,7%) случаях 
процедура проводилась трансабдоминальным доступом, в 6 (25,0%) случаях 
дренирование выполнялось боковым доступом, ещё в 8 (33,3%) случаях для 
дренирования был выбран межреберный доступ. Дренажная трубка на УЗИ при 
проведении процедуры представлялась в виде гиперэхогенной структуры (рис. 4). 
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Во всех случаях был достигнут желаемый лечебный эффект – клиническое состояние 
больного улучшилось, отмечалось снижение температуры тела до нормальных 
величин, появление аппетита, улучшение показателей крови. На УЗИ наблюдалось 
уменьшение и исчезновение полости абсцесса. Дренаж удалялся на 14-25 сутки. 
 
 
Рисунок 4. - Ультразвуковое изображение дренажной трубки в полости абсцесса 
 
Осложнения в виде кровотечения или желчеистечения и перитонита не наблюдались. 
Болевой синдром купировали с помощью обезболивающих средств. У 2 больных на 14-
15 сутки после пункции абсцесса по поводу альвеококкоза была выполнена обширная 
правосторонняя гемигепатэктомия. У одного больного после ятрогенного повреждения 
правого протока была выполнена правосторонняя гемигепатэктомия. Летальный исход 
наблюдался у 4 (16,6%) больных. Из них в 2-х случаях после обширной правосторонней 
гемигепатэктомии, в 1 случае отмечался тромбоз воротной вены с последующим 
развитием септического состояния и полиорганной недостаточности, ещё у 1 больного 
имелась  опухоль печени с распадом и последующим метастазом в брюшную полость.  
 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Таким образом, при наличии абсцесса печени и стертой клинической формы всем 
больным необходимо проводить УЗИ или КТ. После установки диагноза, в зависимости 
от причины абсцесса, проводится миниинвазивное хирургическое лечение. Свою 
значительную результативность показало чрескожное дренирование. Выполнение 
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данной манипуляции непосредственно под контролем УЗИ позволяет добиться 
необходимого результата и предупредить развитие грозных осложнений на всех этапах 
проведения данной процедуры: выбор оптимального расположения пункционного 
канала, проведение дренажа, контроль за эвакуацией содержимого из полости 
абсцесса и промыванием антисептическими растворами, уменьшение размеров 
абсцесса печени при УЗИ вплоть до исчезновения выделяемого содержимого. 
Выраженная эффективность и отсутствие грозных осложнений являются основанием 
для рекомендации к использованию чрескожного дренирования под УЗ контролем при 
абсцессах печени. 
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